附件1：
[bookmark: _GoBack]      （单位名称）参加楚雄市人民医院皮肤科医疗设备咨询报名表
	公司名称:

	公司地址：

	项目联系人：
	联系电话：

	序号
	注册证产品名称
	品牌/产地
	产品型号/规格

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


单项 □         序号第            项 □           全部 □

















注：1、报名表发送至邮箱2787403827@qq.com
      2、参与单项还是其中哪几项或着全部，报名时请勾选。
